INTRODUCTION
============

Chronic non-communicable diseases became health care priorities due to their impact in morbidity and mortality and in the health care-related costs. Such disease burden is primarily felt in medium or low-income countries.[@B7] In 2007, around 70.0% of deaths in Brazil were linked to chronic non-communicable diseases, considering the most prevalent morbidity causes in Brazil.[@B17]

As a consequence, such diseases are responsible for increased expenditures by Brazilian Unified Health System (SUS). According to data from the Ministry of Health, among the expenditures with Hospital Admission Authorizations (except births) in 2005, 58.0% of them concerned chronic diseases.[@B4]

Even though there is a relevant genetic component in the determination of those diseases, most of them can be prevented through life style changes, such as practice of physical activity.[@B2] Nevertheless, even though the benefits from that practice are widely established in the literature,[@B2] a low percentage of physically-active adults is observed in Brazil.[^a^](#TFN1){ref-type="fn"} A population survey with adult men and women from all capitals in Brazil, in 2012, showed that 33.5% of the adult population reached the recommended physical activity level. Another study pointed out that 10.5% of Brazilian subjects over 15 years of age or older, in 2008, were considered to be active during leisure activities.[@B11]

Lee et al[@B12] evaluated the effects from physical inactivity in the burdens of chronic non-communicable diseases worldwide, and they approximately found a 6.0% disease burden for coronary heart disease, 7.0% for type 2 diabetes, 10.0% for breast cancer, and 10.0% for colon cancer. The same study found that over 533,000 and 1.3 million deaths could be avoided should physical inactivity be reduced by 10.0% or 25.0%, respectively. Other studies show the benefits from reducing physical inactivity in the financial costs which are related to health care.

This study aimed to evaluate the physical inactivity-related inpatient costs of chronic non-communicable diseases.

METHODS
=======

This consists of a descriptive study, which was conducted based on secondary data. This study used data from 2013, from SUS, regarding inpatient costs due to cancer, circulatory system diseases, diabetes, and osteoporosis. Regarding cancer, inpatient data and their respective costs were extracted, regarding malignant breast and colon neoplasms. Regarding the circulatory system, the data were separately obtained for cerebrovascular diseases, ischemic heart diseases, and hypertension.

Inpatient data and costs were obtained from Departamento *de Informática do SUS* (DATASUS -- SUS' Information Technology Department). The total number of 40-year or older inpatients and their total costs were identified by ages and regions of residence in Brazil (North, Northeast, Southeast, South, and Midwest). The data for studied causes were extracted from DATASUS, according to the latest International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems 10^th^ Revision (ICD-10). Regarding chapter II of ICD-10, information extracted concerned information on malignant colon neoplasms and malignant breast neoplasms. Regarding circulatory system diseases (chapter IX), information regarding 'cerebrovascular diseases' was extracted based on the causes for intracerebral hemorrhaging, cerebral infarction, cerebrovascular accidents that are not specified as hemorrhagic or ischemic, and other cerebrovascular diseases. Data were extracted regarding acute myocardial infarctions, other ischemic heart diseases, atherosclerosis, and heart failure for ischemic heart diseases.

The data on hypertension were extracted from cause primary hypertension. The inpatient data regarding diabetes mellitus (chapter IV) and osteoporosis (chapter XII) were also analyzed.

An inactivity-related fraction (IRF) was used. It aimed to identify the percentage reduction in the incidence of the disease in case patients were physically active. The inactivity-related fraction was calculated through the use of the following formula (p = exposure prevalence; RR - exposure-related relative risk):
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The RR for each of the seven hospital admission causes were separately obtained for men and women, from recent meta-analyses ([Table 1](#t1){ref-type="table"}). The choice of the related relative risks (RR) is justified through the use of some of them in a recent study published by Lee et al[@B12] and through the availability of results that had been adjusted to known confounding factors in good methodological qualify and scientific impact articles. The study by Wolin et al,[@B19] who respectively found RR of 1.32 e 1.27 for men and women, was used as a frame of reference for malignant colon neoplasms. The analysis of costs related to malignant breast neoplasms was only conducted for women, with an RR of 1.33 for calculating IRF, according to Monninkhof et al.[@B15] For circulatory system diseases, we used the relative risks that were found by Li and Siegrist[@B13] for cerebrovascular and ischemic heart diseases, the RR of 1.37 and 1.12 for cerebrovascular diseases and the RR of 1.18 and 1.28 for Ischemic heart diseases, respectively for men and women. The RR of physical inactivity regarding arterial hypertension was obtained from Huai et al,[@B8] which described an inactivity-related RR of 1.12 in a single analysis including men and women. Values of 1.30 and 1.72 were respectively used for men and women regarding diabetes (Jeon et al[@B9]). The RR of 1.82 and 1.61 were used to respectively calculate IRF for femoral fractures for men and women, as described by Moayyeri[@B14] regarding osteoporosis.

Table 1Prevalence of physical inactivity and relative risks for diseases selected in adult people who are older than 40 years of age, physical inactivity-related fraction according to its causes. Regions in Brazil, 2013.VariableRelative riskPhysical inactivity-related fraction (%)NorthNortheastSoutheastSouthMidwestMenWomenMenWomenMenWomenMenWomenMenWomenMenWomenPrevalence of physical activity (%)  79.980.879.977.073.973.770.568.574.370.0Breast neoplasm^a^ 1.33 21.1 20.3 19.6 18.4 18.8Colon neoplasm1.321.2720.417.920.417.219.116.618.415.619.215.9Cerebrovascular diseases1.371.1222.88.822.88.521.58.120.77.621.67.7Ischemic heart diseases1.181.2812.618.412.617.711.717.111.316.111.816.4Hypertension^b^1.121.128.78.88.78.58.18.17.87.68.27.7Diabetes1.301.7219.336.819.335.718.134.717.533.018.233.5Osteoporosis1.821.6139.633.039.632.037.731.036.629.537.929.9[^2][^3]

The estimated presence of physical inactivity was obtained through data from *Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio*(PNAD -- Brazil's National Household Sample Survey) of 2008.[^b^](#TFN2){ref-type="fn"} The presence of physical inactivity during leisure activities (i.e., no physical inactivity during leisure activities from subjects who are 40 years or older) was obtained separately according to regions and genders. The estimated prevalences were obtained by considering the effect from the experiment design. The *svy* command was used in Stata statistical software package, version 12.0.

Data from PNAD 2008 were used,[^b^](#TFN2){ref-type="fn"} considering the leisure domain, once most most analyzed studies regarding extraction of RR values only used recreational physical activity a factor of exposure. A more conservative measurement was adopted, considering physical inactivity as the failure to perform any physical activity during leisure periods, disregarding subjects' not meeting the minimum recommended period of 30 minutes a day. The use of that classification from PNAD,[^b^](#TFN2){ref-type="fn"} is justified because of the nation-wide availability of its probability sampling data. That was only possible through this investigation.

The hospital admission rates for each of the seven studied causes were calculated per individual regions. The denominator was the last estimate that was made available by Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE)[^c^](#fnc){ref-type="fn"} regarding individual genders and age ranges in the population, from July 1, 2012. Those data were used due to the need for identifying subjects from both genders who were 40 years or older according to their regions of residence, which was not possible with the estimate that had been published for 2013. The percentage share of IRF for each admission cause was obtained in a stratified manner, according to genders and regions. The costs with hospital admissions for each physical inactivity-related cause were multiplied by their respective IRF values.

RESULTS
=======

In 2003, 974,641 patients were admitted due to chronic diseases that were evaluated in adults who were 40 years or older in Brazil. Those admissions had a cost of R\$1,848,627,410.03 (US\$695.6 million)[^d^](#fnd){ref-type="fn"} to SUS.

South region was observed to have the highest admission rate for five of the analyzed diseases (colon and breast neoplasms, cerebrovascular and ischemic heart diseases, and osteoporosis) ([Figure 1](#f01){ref-type="fig"}). North region was observed to lead the hospital admission rate for diabetes and hypertension (287.5 and 221.3 hospital admissions/100,000 inhabitants, respectively). Among evaluated morbidities, the highest hospital admission rates were observed for ischemic heart diseases in all regions, with a higher rate in South region and a lower on in Brazil's North region.

Figure 1Rate of hospital admissions in Brazilian Unified Health System per 100,000 inhabitants, according to causes and regions in Brazil, 2013.

The highest prevalence for physical inactivity during leisure periods was observed in North and Northeast regions, and the lowest one was found to be in South region, for both genders ([Table 1](#t1){ref-type="table"}). Osteoporosis was the cause with the highest physical inactivity-related fraction in men for all regions (around 35.0%), followed by cerebrovascular diseases. Diabetes was the cause with the highest physical inactivity-related fraction in women. The pattern was similar for this group in all regions, from 33.0% (South region) to 37.0% (North region) of diabetes-related hospital admissions being linked to physical inactivity.

Ischemic heart diseases accounted for the highest total cost volume that could be linked to physical inactivity in all analyzed regions and for both genders, being followed by cerebrovascular diseases ([Tables 2](#t2){ref-type="table"} and [3](#t3){ref-type="table"}). The highest physical-inactivity related inpatient cost, when ischemic heart diseases are analyzed, was found for Southeast region (R\$43,267,131.09 and R\$39,273,314.16 -- approximately US\$16.3 and US\$14.7 million dollars -- for men and women, respectively). Over 20.0% of hospital admissions costs from cerebrovascular diseases in men were linked to physical inactivity -- in turn, they accounted for around 8.0% in women.

Table 2Total costs (R\$) with hospital admissions related to physical inactivity in men who are 40 years or older, according to causes and regions. Brazil, 2013.VariableNorthNortheastSoutheastSouthMidwestTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityColon neoplasm528,909.08107,897.454,150,374.36846,676.3717,841,337.343,407,695.43210,400,014.141,913,602.6021,906,174.60365,985.52Cerebrovascular diseases6,990,639.781,593,865.8729,118,203.96,638,950.4975,467,353.816,225,481.0733,348,709.386,903,182.8410,071,668.462,175,480.39Ischemic heart diseases25,807,466.733,251,740.81123,113,499.1515,512,300.89369,804,539.2743,267,131.09208,104,992.1723,515,864.1254,451,256.336,425,248.25Hypertension1,107,994.5597,503.524,600,485.53391,041.275,880,692.57476,336.1988,858.9475,153.279846,16965,155.01Diabetes2,833,554.92546,876.109,101,133.131,756,518.6912,522,594.862,266,589.675,352,859.72936,750.452,454,322.32446,686.66Osteoporosis365,122.81144,588.631,530,036.63605,894.513,172,116.601,195,887.961,344,026.02491,913.52592,409.51224,523.20

Table 3Total costs (R\$) with hospital admissions related to physical inactivity in women who are 40 years or older, according to causes and regions. Brazil, 2013.VariablePhysical inactivity-related fraction (%)NorthNortheastSoutheastSouthMidwestTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityTotal cost of hospital admissionsTotal cost of hospital admissions related to physical inactivityBreast neoplasm1,932,885.18407,838.7722,554,041.464,578,470.4242,193,619.918,269,949.5015,388,384.932,831,462.834,010,343.4753,944.56Colon neoplasm565,459.13101,217.185,417,881.97931,875.7018,120,101.183,007,936.809,278,149.771,447,391.361,797,318.95285,773.71Cerebrovascular disease7,545,551.11664,008.5034,431,850.962,926,707.3374,977,064.666,073,142.2434,944,666.692,655,794.679,342,646.7719,383.80Ischemic heart disease12,968,545.402,386,212.3587,039,346.7915,405,964.38229,668,503.8539,273,314.16129,686,406.5720,879,511.4631,308,312.375,134,563.23Hypertension857,181.0774,574.752,879,346.81250,503.175,464,663.57442,637.75679,199.8252,977.59611,939.4850,179.04Diabetes3,310,500.491,218,264.1811,879,611.24,241,021.2012,716,804.354,412,731.116,340,251.142,092,282.882,568,922.73860,589.11Osteoporosis220,709.6472,834.18809,548.22259,055.432,112,057.67654,737.88927,609.97273,644.94280,467.2983,859.72

For men, R\$1,023,797,515.60 (US\$2,720,946,657.21) were spent with hospital admissions due to those diseases. Among those, R\$141,872,521.76 (US\$377,054,601.08) were linked to physical inactivity (14.0%). The total cost for female inpatients was R\$824,829,894.43 (US\$2,192,150,410.43) -- 16.2% of that amount was linked to physical inactivity ([Figure 2](#f02){ref-type="fig"}).

Figure 2Total costs (R\$) to Brazilian Unified Health System due to hospital admissions that were caused by colon and breast neoplasms, ischemic heart and cerebrovascular diseases, hypertension, diabetes, and osteoporosis, and physical inactivity-related value for men and women. Brazil, 2013.

DISCUSSION
==========

Out of total hospital admissions at SUS in 2013, 15.0% of them were linked to physical inactivity, which led to a total estimated cost of R\$275,646,877.64 (US\$732,586,706.70). Hospital admissions due to osteoporosis were the ones with the highest physical inactivity-related fraction in all regions of the country (approximately 40.0%) for men; for women, diabetes-related admissions accounted for the highest fraction (approximately 35.0%). Besides that, ischemic heart diseases accounted for the highest total share of the total cost of hospital admissions that could be linked to physical inactivity for both genders and in all regions.

Studies on the economic impact of risk factors in Brazil's public health care service are scarce. A study that was conducted by Pinto and Ugá[@B16] in 2005 found that the smoking-related costs of hospital admissions due to ischemic heart diseases and cerebrovascular diseases respectively made up for shares of approximately 20.0% and 22.0% of total costs for those diseases. In this study, the percentage of physical inactivity-related costs of hospital admissions due to both diseases was approximately 15.0%.

Sichieri et al[@B18] analyzed the overweight and obesity-related hospital admission costs in 20 to 60-year old patients in 2001, and they observed that diabetes-related admissions had the highest overweight and obesity-related fractions (39.0% and 34.0%, respectively). In this study, 26.6% diabetes-related hospital admissions were linked to physical inactivity.

Bielemann et al[@B3] estimated that costs could be reduced if inpatients suffering from circulatory system diseases and diabetes were encouraged to practice physical activity -- Pelotas, RS, Southern Brazil, 2007. There would be a 50.0% economic impact from the reduction in inpatient costs due to circulatory system diseases, and a 13.0% one in diabetes-related hospital admission costs if the whole population became physically active.

A study by Rezende et al[@B6] evaluated the physical inactivity impact on morbidity and mortality rates due to four chronic non-communicable diseases (cardiovascular diseases, type 2 diabetes, breast cancer, colon cancer) in Brazil, and found that physical inactivity accounted for 3.0% to 5.0% of the incidence rates of those diseases, and for 5.3% of mortality rates due to all causes. Such results reinforce the role of physical inactivity as an important risk factor, causing a significant impact in the burden from chronic diseases.[@B6]

Studies have documented a significant economic impact from physical inactivity in health care systems worldwide. A study that was conducted in Canada found that 2.5% of total medical expenses with chronic diseases in 1999 regarded to physical inactivity.[@B10] For the early 1990s United Kingdom, 6.5 billion pounds were estimated to be spent in the health care system, 16.0% of which (1.06 pounds -- approximately R\$4.4 billion and US\$1.7 billion) were allegedly spent due to physical inactivity in the early 2000s,[@B1] a percentage which is similar to the one found in this study results. In China, physical inactivity accounts for over 15.0% of medical or non-medical expenses that are associated with the main chronic diseases in the country.[@B20] In Australia, the 10.0% reduction in physical inactivity would result in 6,000 fewer disease cases a year, and 2,000 fewer deaths, which would result in a great economic benefit.[@B5]

With a 10.0% reduction in the prevalence of physical inactivity in the Brazilian population (from 74.5% to 67.05%), costs would be reduced by R\$24,081,636.89 (US\$64,001,766.36) with hospital admissions due to studied causes. The economic benefit would correspond to an approximate 1.3% reduction in the total cost of admissions at SUS due to analyzed causes. However, comparison between these results and the ones from other studies can only be conducted in a limited way, as different methodologies, populations, and periods were used to estimate the economic impact from physical inactivity. In addition to that, one has to take into account the structure differences in health care systems among countries.

A possible limitation for this study lies in the fact that the RR which were used to estimate the related fraction were taken off the literature and arise from studies that were conducted in developed countries, with populations that are different from the Brazilian one. The quality of supervision systems in Brazil may be another limitation. Even though the quality of the information that is generated by the Hospital Information System has improved over the last years, the quality of the system is far from being ideal due to the low-quality information that is provided in *Autorizações de Internação Hospitalares* (Hospital Admission Authorization) forms.[^e^](#fne){ref-type="fn"} ^,^ [^f^](#fnf){ref-type="fn"} Due to that, a great deal of hospital admissions due to osteoporotic fractures may have been attributed to cause S72 of ICD-10 -- femoral fracture -- which results in the underestimation of values shown. Nevertheless, a more conservative measure was chosen to be adopted, instead of analyzing hospital admissions whose causes were considered as femoral fractures, which would lead hospital admissions and related costs to be overestimated. Lastly, the prevalence of physical inactivity that was used (zero minutes/week as of PNAD) may have overestimated the costs which can be attributed to physical inactivity in the admissions by SUS, once IRF calculation depends on the prevalence of the factor of exposure. However, the use of zero minutes/week was preferred, as the physical inactivity classification that was used by different studies provides the RR values that enable IRF calculation. That prevents discrepancies from occurring among other possible thresholds (e.g., 30 minutes/week).

The results in this study are concluded to significantly contribute to assessing the impact from physical inactivity in Brazil's health care system. Calculating the inactivity-related fraction according to genders and regions in the country is important, as it considers the heterogeneity between men and women, and also the epidemiological profiles of regions. It also allows for more reliable identification of the impact from physical inactivity to publicly-funded hospital admissions.

Physical inactivity significantly impacts the number of patient admissions due to the evaluated chronic diseases and their resulting costs, with different genders and country regions representing different shares in costs which arise from inactivity, depending on genders and regions in the country. Thus, further investment on intervention strategies that aim to reduce physical inactivity are necessary, as it would contribute to expressively reducing the expenditures in the public health care system and improving the quality of life and health conditions of the Brazilian population.
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OBJETIVO
========

Avaliar o custo de internações por doenças crônicas não transmissíveis atribuível à inatividade física.

MÉTODOS
=======

Este estudo utilizou dados de 2013, do Sistema Único de Saúde, referentes ao número e respectivo custo das internações por neoplasia maligna de cólon e mama, doenças cerebrovasculares, doenças isquêmicas do coração, hipertensão, diabetes e osteoporose. Para o cálculo da fração atribuível à inatividade física foram considerados os riscos relativos da inatividade física a cada doença e a prevalência de inatividade física no lazer foi obtida da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílio. A análise foi estratificada por sexo e região do País de indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos. O custo das internações de cada causa atribuível à inatividade física foi multiplicado pela respectiva fração a ela atribuível.

RESULTADOS
==========

Foram realizadas 974.641 internações hospitalares por sete causas de internações no Brasil, em 2013, o que representou custo alto. A região Sul apresentou a maior taxa de internação na maioria das causas estudadas. A maior prevalência de inatividade física ocorreu nas regiões Norte e Nordeste. A maior fração atribuível à inatividade em homens foi encontrada para a osteoporose em todas as regiões (≈ 35,0%), enquanto o diabetes apresentou maior fração atribuível à inatividade em mulheres (variação de 33,0% a 37,0% nas regiões). As doenças isquêmicas do coração foram responsáveis pelos mais altos custos totais e atribuíveis à inatividade física em todas as regiões e em ambos os sexos, seguidas das doenças cerebrovasculares. Aproximadamente 15,0% dos custos ao Sistema Único de Saúde das internações foi atribuível à inatividade física.

CONCLUSÕES
==========

A inatividade física impacta significativamente o número de internações hospitalares pelas causas avaliadas e nos custos resultantes, com diferenças na ocorrência dependendo do sexo e região do País.

Estilo de Vida Sedentário

Doença Crônica

Perfil de Impacto da Doença

Hospitalização, economia

Sistema Único de Saúde

INTRODUÇÃO
==========

As doenças crônicas não transmissíveis tornaram-se prioridades em saúde devido ao seu impacto na morbimortalidade e nos custos decorrentes de assistência médica. A carga dessas doenças recai principalmente sobre países de renda média ou baixa.[@B7] Em 2007, cerca de 70,0% das mortes no Brasil foram atribuídas às doenças crônicas não transmissíveis, consideradas as morbidades mais prevalentes no País.[@B17]

Como consequência, tais doenças são responsáveis pelos maiores gastos no Sistema Único de Saúde (SUS). Segundo dados do Ministério da Saúde, dos gastos com pagamento de Autorizações de Internação Hospitalar (exceto partos) em 2005, 58,0% foram atribuídos às doenças crônicas.[@B4]

Ainda que haja um componente genético relevante na determinação da suscetibilidade a essas doenças, a maior parte delas pode ser prevenida mediante alterações no estilo de vida, como a prática de atividade física.[@B2] No entanto, ainda que os benefícios decorrentes dessa prática estejam amplamente estabelecidos na literatura,[@B2] observa-se baixo percentual de adultos fisicamente ativos no Brasil.[^a^](#TFN1002){ref-type="fn"} Inquérito populacional com homens e mulheres adultos de todas as capitais do País, em 2012, mostrou que 33,5% da população adulta atingiu o nível recomendado de atividade física. Outra pesquisa apontou que 10,5% dos indivíduos brasileiros com 15 anos ou mais de idade, em 2008, foram considerados ativos no lazer.[@B11]

Lee et al[@B12] avaliaram os efeitos da inatividade física na carga de doenças crônicas não transmissíveis no mundo e encontraram aproximadamente 6,0% da carga de doença para doença coronariana, 7,0% para diabetes tipo 2, 10,0% para câncer de mama e 10,0% para câncer de colo. O mesmo estudo encontrou que mais de 533.000 e 1,3 milhão de mortes poderiam ser evitadas caso a inatividade física diminuísse em 10,0% ou 25,0%, respectivamente. Outros estudos mostram os benefícios da redução da inatividade física nos custos financeiros relacionados à assistência à saúde.

O objetivo do presente estudo foi avaliar o custo das internações por doenças crônicas não transmissíveis atribuível à inatividade física.

MÉTODOS
=======

Estudo descritivo, realizado a partir de dados secundários. Foram examinados dados de 2013, do Sistema Único de Saúde, referentes ao custo das internações por câncer, doenças do aparelho circulatório, diabetes e osteoporose. Com relação ao câncer, foram extraídos dados de internação e respectivos custos devidos a neoplasias malignas de mama e cólon. Para o aparelho circulatório, foram obtidos, separadamente, os dados para doenças cerebrovasculares, doenças isquêmicas do coração e hipertensão.

Os dados de internações e seus custos foram obtidos do Departamento de Informática do SUS (Datasus). Foram identificados o número total de internações e seu custo total em indivíduos de 40 anos ou mais por sexo e região do País (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste). Os dados para as causas estudadas foram extraídos no Datasus, conforme última Classificação Internacional das Doenças, 10ª Revisão (CID-10). No que tange ao capítulo II da CID10, foram extraídas informações de Neoplasia Maligna do Cólon e Neoplasia Maligna de Mama. Quanto às Doenças do Aparelho Circulatório (capítulo IX), as informações acerca das 'doenças cerebrovasculares' foram extraídas com base nas causas de Hemorragia Intracerebral, Infarto Cerebral, Acidente Vascular Cerebral Não-Especificado como hemorrágico ou isquêmico e Outras Doenças Cerebrovasculares. Foram extraídos dados para Infarto Agudo do Miocárdio, Outras Doenças Isquêmicas do Coração, Aterosclerose e Insuficiência Cardíaca para doenças isquêmicas do coração.

Os dados sobre hipertensão foram extraídos da causa Hipertensão Essencial (primária). Foram também analisados dados provenientes das internações causadas pelo Diabetes Mellitus (capítulo IV) e Osteoporose (capítulo XIII).

Utilizou-se a fração atribuível à inatividade (FAI), que visa identificar a redução percentual na incidência de doença caso a inatividade física não estivesse presente. O cálculo da fração atribuível à inatividade deu-se mediante utilização da seguinte fórmula (p = prevalência de exposição; RR = risco relativo atribuído à exposição):
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Os RR para cada uma das sete causas de internações foram obtidos a partir de meta-análises recentes, separadamente para homens e mulheres ([Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}). A escolha dos respectivos riscos relativos (RR) justifica-se pela utilização de alguns deles, em estudo recente, publicado por Lee et al[@B12] e pela disponibilidade de resultados ajustados a fatores de confusão conhecidos em artigos de boa qualidade metodológica e impacto científico. Para a neoplasia maligna de cólon, utilizou-se referência de Wolin et al[@B19] que encontrou RR de 1,32 e 1,27 para homens e mulheres, respectivamente. A análise dos custos relacionados à neoplasia maligna de mama foi conduzida apenas para mulheres, com RR de 1,33 para cálculo da FAI, conforme Monninkhof et al.[@B15] Para doenças do aparelho circulatório, utilizamos os riscos relativos encontrados por Li e Siegrist[@B13] para doenças cerebrovasculares e isquêmicas do coração, os RR de 1,37 e 1,12 para doenças cerebrovasculares e de 1,18 e 1,28 para doenças isquêmicas do coração, respectivamente para homens e mulheres. O RR da inatividade física para a ocorrência de hipertensão arterial foi obtido de Huai et al,[@B8] que descreveu RR da inatividade de 1,12 em análise única incluindo homens e mulheres. Para o diabetes, foi utilizado como RR os valores de 1,30 para homens e 1,72 para mulheres (Jeon et al[@B9]). Para o cálculo da FAI para fratura do fêmur, utilizou-se o RR de 1,82 e 1,61 para homens e mulheres, respectivamente, descrito por Moayyeri[@B14] em relação à ocorrência de osteoporose.

Tabela 1Prevalência de inatividade física e riscos relativos para as doenças selecionadas em adultos maiores de 40 anos e fração atribuível à inatividade física, segundo causa. Regiões do Brasil, 2013.VariávelRisco relativoFração atribuível à inatividade física (%)NorteNordesteSudesteSulCentro-OesteHomensMulheresHomensMulheresHomensMulheresHomensMulheresHomensMulheresHomensMulheresPrevalência de inatividade física (%)  79,980,879,977,073,973,770,568,574,370,0Neoplasia de mama^a^ 1,33 21,1 20,3 19,6 18,4 18,8Neoplasia de cólon1,321,2720,417,920,417,219,116,618,415,619,215,9Doenças cerebrovasculares1,371,1222,88,822,88,521,58,120,77,621,67,7Doenças isquêmicas do coração1,181,2812,618,412,617,711,717,111,316,111,816,4Hipertensão^b^1,121,128,78,88,78,58,18,17,87,68,27,7Diabetes1,301,7219,336,819,335,718,134,717,533,018,233,5Osteoporose1,821,6139,633,039,632,037,731,036,629,537,929,9[^4][^5]

A estimativa da prevalência de inatividade física foi obtida por meio dos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) de 2008.[^b^](#fnb002){ref-type="fn"} Foi obtida a prevalência de inatividade física no lazer, i.e., nenhuma atividade física no lazer em indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos, separadamente por região e sexo. As estimativas das prevalências foram obtidas considerando o efeito de delineamento amostral. Utilizou-se o comando *svy* no pacote estatístico Stata, versão 12.0.

Foram utilizados dados da PNAD 2008,[^b^](#fnb002){ref-type="fn"} considerando o domínio lazer, uma vez que a maior parte dos estudos analisados para extração dos valores de RR utilizou apenas a atividade física de lazer como exposição. Uma medida mais conservadora foi adotada considerando inatividade física a não realização de qualquer atividade física no período de lazer, desconsiderando o não alcance da recomendação de pelo menos 30 min/dia. A utilização dessa classificação, a partir da PNAD,[^b^](#fnb002){ref-type="fn"} justifica-se pela disponibilidade nacional dos dados por amostragem probabilística. Isso foi possível somente por meio desse inquérito.

As taxas de internações para cada uma das sete causas estudadas foram calculadas por região. O denominador foi a última estimativa disponibilizada pelo IBGE[^c^](#fnc002){ref-type="fn"} da população, segundo sexo e faixa etária, de 1^o^ de julho de 2012. Utilizaram-se esses dados pela necessidade da identificação de indivíduos com idade igual ou superior a 40 anos de ambos os sexos por região do País, o que não foi possível com a estimativa publicada para 2013. O valor percentual da FAI de cada causa de internação foi obtido de maneira estratificada por sexo e região. Os custos das internações de cada causa atribuível à inatividade física foram multiplicados pela respectiva FAI.

RESULTADOS
==========

Foram realizadas 974.641 internações hospitalares devido às doenças crônicas avaliadas em adultos com idade igual ou superior a 40 anos no Brasil, em 2013. Essas internações tiveram custo de R\$1.848.627.410,03 (US\$695,6 milhões)[^d^](#fnd002){ref-type="fn"} para o SUS.

A região Sul apresentou a maior taxa de internação em cinco das doenças analisadas (neoplasia de cólon e de mama, doenças cerebrovasculares e isquêmicas do coração e osteoporose) ([Figura 1](#f01002){ref-type="fig"}). A região Norte liderou a taxa de internações hospitalares para diabetes e hipertensão (287,5 e 221,3 internações/100.000 habitantes, respectivamente). Dentre as morbidades avaliadas, as maiores taxas de internação foram para as doenças isquêmicas do coração em todas as regiões, com taxa mais elevada na região Sul e mais baixa na região Norte do País.

Figura 1Taxa de internações no Sistema Único de Saúde por 100.000 habitantes, segundo causa e regiões do Brasil, 2013.

A maior prevalência de inatividade física no lazer foi observada nas regiões Norte e Nordeste e a mais baixa na região Sul, para ambos os sexos ([Tabela 1](#t1002){ref-type="table"}). A osteoporose foi a causa que mostrou maior fração atribuível à inatividade física em homens em todas as regiões (em torno de 35,0%), seguida das doenças cerebrovasculares. O diabetes foi a causa com maior fração atribuível à inatividade física nas mulheres. O padrão foi similar para esse grupo, entre as regiões, variando de 33,0% (região Sul) e 37,0% (região Norte) das internações por diabetes foram atribuídas à inatividade física.

As doenças isquêmicas do coração foram responsáveis pelo maior volume de custos totais e atribuíveis à inatividade física em todas as regiões analisadas e em ambos os sexos, seguidas das doenças cerebrovasculares ([Tabelas 2](#t2002){ref-type="table"} e [3](#t3002){ref-type="table"}). O maior custo de internações associadas à inatividade física, quando analisadas as doenças isquêmicas do coração, foi encontrado para a região Sudeste (R\$43.267.131,09 e R\$39.273.314,16 -- aproximadamente US\$16,3 e US\$14,7 milhões de dólares -- para homens e mulheres, respectivamente). Mais de 20,0% dos custos das internações por doenças cerebrovasculares em homens foram atribuídos à inatividade física, enquanto representaram cerca de 8,0% em mulheres.

Tabela 2Custos totais (R\$) das internações e atribuíveis à inatividade física de homens com idade igual ou superior a 40 anos, segundo causa e regiões. Brasil, 2013.VariávelNorteNordesteSudesteSulCentro-OesteCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaNeoplasia de cólon528.909,08107.897,454.150.374,36846.676,3717.841.337,343.407.695,43210.400.014,141.913.602,6021.906.174,60365.985,52Doenças cerebrovasculares6.990.639,781.593.865,8729.118.203,96.638.950,4975.467.353,816.225.481,0733.348.709,386.903.182,8410.071.668,462.175.480,39Doenças isquêmicas do coração25.807.466,733.251.740,81123.113.499,1515.512.300,89369.804.539,2743.267.131,09208.104.992,1723.515.864,1254.451.256,336.425.248,25Hipertensão1.107.994,5597.503,524.600.485,53391.041,275.880.692,57476.336,1988.858,9475.153,279846.16965.155,01Diabetes2.833.554,92546.876,109.101.133,131.756.518,6912.522.594,862.266.589,675.352.859,72936.750,452.454.322,32446.686,66Osteoporose365.122,81144.588,631.530.036,63605.894,513.172.116,601.195.887,961.344.026,02491.913,52592.409,51224.523,20

Tabela 3Custos totais (R\$) das internações e atribuíveis à inatividade física em mulheres de idade igual ou superior a 40 anos, segundo causa e regiões. Brasil, 2013.VariávelFração atribuível à inatividade físicaNorteNordesteSudesteSulCentro-OesteCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaCusto total de internaçõesCusto total de internações atribuíveis à inatividade físicaNeoplasia de mama1.932.885,18407.838,7722.554.041,464.578.470,4242.193.619,918.269.949,5015.388.384,932.831.462,834.010.343,4753.944,56Neoplasia de cólon565.459,13101.217,185.417.881,97931.875,7018.120.101,183.007.936,809.278.149,771.447.391,361.797.318,95285.773,71Doença cerebrovascular7.545.551,11664.008,5034.431.850,962.926.707,3374.977.064,666.073.142,2434.944.666,692.655.794,679.342.646,7719.383,80Doença isquêmica do coração12.968.545,402.386.212,3587.039.346,7915.405.964,38229.668.503,8539.273.314,16129.686.406,5720.879.511,4631.308.312,375.134.563,23Hipertensão857.181,0774.574,752.879.346,81250.503,175.464.663,57442.637,75679.199,8252.977,59611.939,4850.179,04Diabetes3.310.500,491.218.264,1811.879.611,24.241.021,2012.716.804,354.412.731,116.340.251,142.092.282,882.568.922,73860.589,11Osteoporose220.709,6472.834,18809.548,22259.055,432.112.057,67654.737,88927.609,97273.644,94280.467,2983.859,72

Foram gastos R\$1.023.797.515,60 (US\$2.720.946.657,21) com internações hospitalares devido a essas doenças em homens. Destes, R\$141.872.521,76 (US\$377.054.601,08) foram atribuídos à inatividade física (14,0%). O custo total devido às internações de mulheres foi de R\$824.829.894,43 (US\$2.192.150.410,43) e 16,2% deste valor foram atribuídos à inatividade física ([Figura 2](#f02002){ref-type="fig"}).

Figura 2Custos totais (R\$) ao Sistema Único de Saúde devido às hospitalizações por neoplasia de cólon e mama, doenças isquêmicas do coração e cerebrovasculares, hipertensão, diabetes e osteoporose e valor atribuível à inatividade física de homens e mulheres. Brasil, 2013.

DISCUSSÃO
=========

Do total de internações em 2013, pelo SUS, 15,0% foram atribuídas à inatividade física, resultando em um custo total estimado em R\$275.646.877,64 (US\$732.586.706, 70). As internações por osteoporose foram aquelas com maior fração atribuível à inatividade física em todas as regiões do País (aproximadamente 40,0%) para os homens; para as mulheres, as internações por diabetes foram responsáveis pela maior fração atribuível (aproximadamente 35,0%). Além disso, as doenças isquêmicas do coração foram responsáveis pelos maiores gastos do custo total das internações atribuíveis à inatividade física para ambos os sexos e em todas as regiões.

Estudos sobre o impacto econômico de fatores de risco no sistema público de saúde são escassos no Brasil. Estudo conduzido por Pinto e Ugá,[@B16] em 2005, apontou percentual dos custos das internações por doenças isquêmicas do coração e por doenças cerebrovasculares, atribuídas ao tabagismo, de aproximadamente 20,0% e 22,0%, respectivamente. No presente estudo, o percentual dos custos das internações para ambas as doenças atribuídas à inatividade física foi de, aproximadamente, 15,0%.

Sichieri et al[@B18] analisaram o custo das hospitalizações associadas ao sobrepeso e à obesidade em adultos de 20 a 60 anos em 2001, e observaram que as hospitalizações por diabetes tiveram a maior fração atribuível ao sobrepeso e à obesidade (39,0% e 34,0%, respectivamente). No presente estudo, 26,6% das internações por diabetes foram atribuídas à inatividade física.

Bielemann et al[@B3] estimaram em 2007, em Pelotas, RS, a redução dos custos que poderia ser promovida pela atividade física relacionada às internações por doenças do aparelho circulatório e diabetes. Haveria impacto econômico de 50,0% de redução nos custos das internações por doenças do aparelho circulatório e 13,0% das internações por diabetes, caso toda a população se tornasse ativa.

Estudo de Rezende et al[@B6] avaliou o impacto da inatividade física na morbimortalidade por quatro doenças crônicas não transmissíveis (doenças cardiovasculares, diabetes tipo 2, câncer de mama, câncer de cólon) no Brasil e observou que a inatividade física foi responsável por 3,0% a 5,0% da incidência dessas doenças e por 5,3% da mortalidade por todas as causas. Tais resultados reforçam o papel da inatividade física como importante fator de risco, impactando significativamente na carga de doenças crônicas.[@B6]

Estudos documentam impacto econômico significativo da inatividade física nos sistemas de saúde ao redor do mundo. Estudo conduzido no Canadá encontrou que 2,5% do gasto médico total com as doenças crônicas no ano de 1999 foram atribuídos à inatividade física.[@B10] Para o Reino Unido, no início da década de 1990, foi estimado que, de 6,5 bilhões de libras gastos no sistema de saúde, 16,0% (1,06 bilhão de libras -- aproximadamente R\$4,4 bilhões e US\$1,7 bilhão) seriam gastos com inatividade física, no início dos anos 2000,[@B1] percentual similar ao encontrado no presente estudo. Na China, a inatividade física contribuiu com mais de 15,0% dos gastos médicos e não médicos associados às principais doenças crônicas do país.[@B20] Na Austrália, a redução de 10,0% na inatividade física resultaria em menos 6.000 casos de doenças por ano e 2.000 mortes, o que impactaria em grande benefício econômico.[@B5]

Com a redução de 10,0% na prevalência de inatividade física na população brasileira (de 74,5% para 67,05%), seria obtida redução nos custos de R\$24.081.636,89 (US\$64.001.766,36) com internações pelas causas estudadas. O benefício econômico seria equivalente à redução de aproximadamente 1,3% do custo total das internações realizadas pelo SUS pelas causas analisadas. Todavia, a comparabilidade de resultados com outros estudos é limitada, uma vez que foram utilizadas diferentes metodologias para estimar o impacto econômico da inatividade física, diferentes populações e períodos, além das diferenças de estrutura dos sistemas de saúde entre os países.

Possível limitação do presente estudo está no fato de que os RR utilizados para estimar a fração atribuível foram retirados da literatura e são oriundos de estudos conduzidos, em sua maioria, em países desenvolvidos com populações distintas da brasileira. A qualidade dos sistemas de notificação do Brasil pode ser outra limitação. Ainda que a qualidade das informações geradas pelo Sistema de Informações Hospitalares tenha melhorado nos últimos anos, a qualidade do sistema está longe do ideal devido à baixa qualidade dos preenchimentos das Autorizações de Internação Hospitalares.[^e^](#fne002){ref-type="fn"} ^,^ [^f^](#fnf002){ref-type="fn"} Em virtude disso, boa parte das internações decorrentes de fraturas osteoporóticas pode ter sido computada como atribuível à causa S72 da CID-10, de fratura do fêmur, o que resulta em subestimativa dos valores apresentados. Entretanto, optou-se por incluir medida mais conservadora, ao invés de analisar as internações cuja causa foi considerada como fratura do fêmur, o que levaria à superestimativa do número de internações e respectivos custos. Por último, a prevalência de inatividade física utilizada (zero min/semana a partir da PNAD) pode ter superestimado os custos atribuíveis à inatividade física por internações no SUS, uma vez que o cálculo da FAI é dependente da prevalência do fator de exposição. Entretanto, houve preferência pela utilização de zero min/semana, visto que a classificação de inatividade física utilizada por diferentes estudos fornece os valores de RR que viabilizam o cálculo da FAI. Isso evita potenciais discrepâncias existentes entre outros possíveis pontos de corte (30 min/semana, e.g.).

Conclui-se que os resultados deste estudo podem contribuir significativamente para conhecer o impacto da inatividade física no sistema de saúde brasileiro. O cálculo da fração atribuível à inatividade segundo sexo e região do País é importante, pois considera a heterogeneidade entre homens e mulheres, além do perfil epidemiológico das regiões, e permite identificar de forma mais fidedigna o impacto da inatividade física às internações realizadas com recursos públicos.

A inatividade física impacta significativamente o número de internações hospitalares pelas doenças crônicas avaliadas e nos custos resultantes, com diferenças na ocorrência das internações e custos onerados pela inatividade dependendo do sexo e região do País. Dessa forma, maior investimento em estratégias de intervenção que visem a redução da inatividade física faz-se necessário, uma vez que contribuiria para redução expressiva dos gastos para o sistema público de saúde e melhoria da qualidade vida e saúde da população brasileira.
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As altas taxas de ocorrência de doenças crônicas e os altos custos financeiros decorrentes de seus tratamentos impactam significativamente o sistema público de saúde. O estilo de vida ativo tem potencial para diminuir a ocorrência dessas doenças e, consequentemente, os custos diretos oriundos da utilização do Sistema Único de Saúde (SUS) para seus tratamentos.

Este estudo mostra o impacto econômico do comportamento inativo, ressaltando sua importância na agenda de saúde pública não apenas pelo aspecto econômico, mas principalmente como fator de promoção da saúde e do bem-estar social.

As doenças isquêmicas do coração foram as responsáveis pelos mais altos custos totais e atribuíveis à inatividade física, em todas as regiões e em ambos os sexos, seguidas das doenças cerebrovasculares. Aproximadamente R\$276 milhões dos gastos do SUS com estas internações em 2013 foram atribuíveis à inatividade física, o que representou em torno de 15,0% do total de custos.

Os resultados podem fundamentar o planejamento de ações de promoção da saúde à população brasileira que melhorem a situação de doença, a qualidade de vida e o bem-estar social e diminuam os custos do sistema público de saúde com a assistência de alta complexidade.
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